El rol enfermero ante la mutilación genital femenina by García Sánchez, Carolina
  
 






Trabajo Fin de Grado 
CAROLINA GARCÍA SÁNCHEZ 
Tutora: María Teresa Alcolea Cosín 
Grado de Enfermería 
Departamento de Enfermería 
Facultad de Medicina 












“Si quieres llegar rápido, camina solo. Si 










Introducción: La mutilación genital femenina es todo procedimiento que, de forma 
intencional y por motivos no médicos, altera o lesiona los órganos genitales femeninos. 
No tiene ningún beneficio, pero si muchas posibles complicaciones a corto, medio y largo 
plazo, cuya gravedad depende del tipo de mutilación practicada afectando tanto al nivel 
físico como psicosocial de las mujeres y niñas que la sufren. Su prevalencia, trayectoria 
histórica y legislación son importantes aspectos a conocer.  
Objetivo: Analizar el papel de la enfermera en la detección y tratamiento de la mutilación 
genital femenina.  
Metodología: Revisión narrativa llevada a cabo tras realizar búsquedas tanto en las bases 
de datos de ciencias de la salud Pubmed, Scielo, Cuiden, Cinahl, Cochrane Plus, Dialnet 
y Enferteca, como en las instituciones gubernamentales y no gubernamentales desde el 
año 2014 al 2019.  
Resultados: Se seleccionaron 25 artículos y 5 documentos institucionales que recogían 
información acerca del ritual, razones que sustentan la práctica tanto de la población 
general como del personal sanitario que la realiza, factores de riesgo que entran en juego, 
nivel competencial de las enfermeras españolas y líneas de intervención recomendadas.  
Conclusiones: La enfermera cuenta con una posición privilegiada para ser parte 
fundamental del problema, pero para ello se precisa de un nivel de competencia con el 
que no cuenta actualmente. Es necesaria la formación que permita a este colectivo 
empoderarse para poder empoderar a todas las mujeres y niñas sobre las que recae el peso 
de esta práctica tan cruel e injusta que se sustenta sobre la defensa de la tradición por el 
mero hecho de serlo y sobre una estructura social que tan solo tiene en cuenta el valor 
reproductivo de la mujer y que por tanto controla todas sus otras esferas de desarrollo. 
 





Introduction: Female genital mutilation includes procedures that intentionally alter or 
cause injury to the female genital organs for non-medical reasons. It has no health 
benefits, but so many complications in the short, medium and long term, whose severity 
depends on the type of mutilation performed afecting both the physical and psychosocial 
level of the women and girls who suffer it. Its prevalence and its historycal and legislative 
trajectories are important issues to know.  
Objetive: Analyzing nurses’ role in the detection and treatment of female genital 
mutilation.  
Methodology: Narrative research carried out by looking on both health science data bases 
Pubmed, Scielo, Cuiden, Cinahl, Cochrane Plus, Dialnet and Enferteca, as well as 
governmental and non-governmental institutions since 2014 to 2019.  
Results: 25 articles and 5 institutional papers were selected which contained information 
about the ritual, reasons to support it by population and health care practitioners, 
associated risk factors, competence level of Spanish nurses and recommended lines of 
intervention.  
Conclusions: Nurses have a priviledged position to be a fundamental part of the problem, 
but this requires a competence level that they do not have currently. Training is necessary 
to enable this colective group to empower itself to be able to empower all of these women 
and girls who bear the burden of this cruel and unfair practice, that is based on the defense 
of the tradition by the mere fact of being it and on a social structure that only takes into 
account the reproductive value of women and, therefore, controls all them other areas of 
development. 
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CONCEPTUALIZACIÓN DEL PROBLEMA 
La  MUTILACIÓN GENITAL FEMENINA (MFG) es definida por la OMS (1) como todo 
procedimiento que, de forma intencional y por motivos no médicos, altera o lesiona los 
órganos genitales femeninos.  
También se la conoce como ablación o circuncisión femenina, así como con términos 
específicos propios de los distintos países que la practican y que, en su gran mayoría, se 
relacionan con los de purificación o limpieza: 
- Somalia: Gudnin 
- Sudán: Cureta o Tahur 
- Mali: Bolokoli o Sili-ji 
- Egipto: Tahara 
- Indonesia: Khafd, Khijäd, Khijän, Khintan perempuan o Sunat perempuan. 
- Indonesia y Malasia (musulmán islámico): Sunna, Sunnah, Ñyakaa, Gudnin, 
Gadbahaada, Siliji, Kahtna, Khitan, Khajd o Khifad. (2) 
La  ANATOMÍA  genital femenina externa natural se basa en el triángulo urogenital que es 
el que incluye las estructuras genitales externas y la abertura de la uretra, conociéndose 
más comúnmente como vulva. La estructura de esta se puede resumir con la siguiente 













- Glándulas vestibulares: se dividen en mayores (de Bartolini, situadas a los dos 
lados de la apertura vaginal) y menores (situadas entre los orificios uretral y 
vaginal), encargándose de la lubricación sexual. (4) 
 
 
- Monte de Venus: eminencia triangular situada 
frente a los huesos púbicos. 
- Labios mayores: par de repliegues fibroadiposos 
de piel que se extienden desde el monte de Venus 
hacia abajo y hacia atrás, uniéndose por delante del 
ano.  
- Labios menores: repliegues situados entre los 
labios mayores con los que se fusionan en su parte 
posterior. En su parte anterior, se unen formando 
el prepucio del clítoris.  
 - Clítoris: tejido muscular eréctil con gran número de terminaciones nerviosas 
que tan solo está en su cuarta parte externalizado. Está formado por una 
glándula (produce el esmegma), el cuerpo del prepucio y dos cuerpos 
cavernosos que se fijan al hueso pubiano. Su longitud completa oscila entre los 
7 y 10 cm.  
- Orificios uretral y vaginal 
-  
Figura 1: WHO Guidelines 2016 (3) 
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Según el nivel de afectación de esta anatomía, la OMS (5) ha desarrollado la siguiente 
CLASIFICACIÓN, dividiendo dicha práctica en cuatro tipos principales:  
- Tipo I - Clitoridectomía: resección parcial o total del clítoris, o, en casos muy 















- Tipo II - Excisión: resección parcial o total del clítoris y los labios menores, con 



























o Tipo Ib: resección del clítoris y 
prepucio. Se conoce como 
circuncisión sunah o tradicional. 
o Tipo IIa: resección de los 
labios menores solamente.  
 
o Tipo IIb: resección parcial o total 
del clítoris y de los labios 
menores. 
 
o Tipo IIc: resección parcial 
o total del clítoris, de los 
labios menores y los labios 
mayores. 
Figura 2: WHO Guidelines 2016 (3) Figura 3: WHO Guidelines 2016 (3) 
Figura 4: WHO Guidelines 2016 (3) Figura 5: WHO Guidelines 2016 (3) 
Figura 6: WHO Guidelines 2016 (3) 
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- Tipo III - Infibulación: estrechamiento de la abertura vaginal a través de la 
resección y recolocación de los labios mayores y menores con o sin 











La infibulación se conoce coloquialmente como uno de los tres dolores femeninos, 
siendo el primer dolor el momento de la mutilación, el segundo la reapertura (o 
desinfibulación) de la cicatriz en la noche de bodas para permitir la penetración 
(ya sea el hombre directamente con el pene, siendo signo de virilidad, o la 
practicante que la realizó) y el tercero, la reapertura previa al parto (siendo 
seguidas cada una de estas reaperturas con nuevas infibulaciones, llamadas 
reinfibulaciones) (2). 
- Tipo IV: Resto de procedimientos lesivos de los genitales con fines no médicos, 
como perforación, incisión, raspado o cauterización de la zona genital.  
Este tipo está más extendido en las sociedades occidentales y se han descrito 
prácticas como pinchado, anillamiento o incisión, cosido o estrechamiento, 
cauterización, cortes angurya (raspado del tejido perivaginal para su posterior 
sellado), introcisión o cortes gishiri (en el interior de la vagina para hacerla más 
grande), estiramiento de clítoris y labios, hymenotomy (eliminación del himen por 
ser considerado demasiado grueso) y dry sex (introducción de sustancias en la 
vagina para conseguir que sea más rígida y seca) (2). 
Esta práctica no presenta ningún beneficio, pero si muchas posibles COMPLICACIONES, 
sobre todo los tres primeros tipos. Estos riesgos los podemos dividir en: (6,7) 
- Agudos: durante la práctica y en horas/días siguientes 
o Dolores intensos 
o Hemorragias 
o Infecciones: debido al uso de instrumentos contaminados o durante el 
proceso de cicatrización, pudiendo desembocar en una septicemia. Las 
infecciones más relacionadas con este proceso son el tétanos (con la 
consiguiente posible gangrena gaseosa), hepatitis B y C, el VIH (ya sea 
por uso de material contaminado o por posterior sangrado durante las 
o Tipo IIIa: resección y 
recolocación de los labios 
menores. 
o Tipo IIIb: resección y 
recolocación de los labios 
mayores. Llamada circuncisión 
sudanesa o faraónica. 
Figura 7: WHO Guidelines 2016 (3) Figura 8: WHO Guidelines 2016 (3) 
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relaciones sexuales), herpes Zoster (aumenta el riesgo para la trasmisión 
del anterior) y vaginosis bacteriana.  
o Shock/muerte: debido a las tres consecuencias anteriores (siendo 
neurogénico, hipovolémico o séptico respectivamente). 
o Dificultades para orinar y/o defecar: por la hinchazón, edema y dolor. 
o Llagas y otras lesiones abiertas de los tejidos genitales adyacentes.  
o Fracturas: derivadas de la sujeción.  
o Estrés traumático 
 
- Subagudos: se producen en los meses posteriores a la práctica.  
o Anemia 
o Infecciones urinarias de repetición 
o Abscesos, úlceras, escarificaciones 
o Retraso en la cicatrización de la herida (tener en cuenta el posible déficit 
nutricional de base). 
o Miedo, angustias, estrés post traumático 
o Fusión no intencionada de los labios 
o Mutilaciones genitales repetidas por cicatrización incorrecta, 
especialmente frecuente en el tipo III.  
 
- A largo plazo: se manifiestan en la edad adulta  
o Dolor crónico: por afectación de terminaciones nerviosas o derivado de 
infecciones (producen dolor pélvico y lumbar).  
o Genitourinarias: quistes dermoides, abscesos y úlceras genitales, 
menstruaciones y micciones lentas y dolorosas que sellen la vagina y 
uretra (en el tipo III), insuficiencia renal (por infecciones urinarias de 
repetición), dismenorrea, hematocolpos (con la consiguiente posible 
cirugía), salpingitis, inflamación pélvica e incontinencia urinaria (y a 
veces fecal).  
o Cicatriz hipertrófica: con exceso de tejido cicatricial (queloides, quistes 
dermoides, neuromas, fibrosis etc.).  
o Psicológicas: el dolor y la imposición (con utilización de la fuerza física) 
suponen que esta práctica sea definida por las mujeres como traumática. 
Se encuentran sentimientos de humillación y vergüenza, así como terrores 
nocturnos y trastornos de estrés postraumático, ansiedad, depresión y 
pérdida de memoria.  
o Sexuales: estenosis introito-vaginal, dispareunia, disminución del deseo 
sexual, anorgasmia, modificación de la sensibilidad sexual y vivencias 
anómalas de la sexualidad derivadas de las consecuencias psicológicas. 
o Obstétricas: esta práctica hace más probable sufrir una cesárea, 
hemorragias posparto y desgarros o episiotomías. Además, se ha 
observado mayores tasas de mortalidad e índices APGAR inferiores en los 
recién nacidos por mayor probabilidad de sufrimiento fetal.  
o Reproductivas: infertilidad secundaria a las infecciones, que está muy 
relacionada con el tipo de mutilación ya que, a mayor cantidad de tejido 




La  TRAYECTORIA HISTÓRICA de la MGF, parece haber comenzado en el antiguo Egipto, 
de forma independiente a la religión del islam con la que es asociada popularmente.  
Se sabe que ya existía en el siglo V a.C., practicada probablemente por egipcias, fenicias, 
hititas y etíopes. Del siglo II a.C. datan una momia mutilada y un papiro griego que 
menciona la operación de estas niñas en Egipto a la edad a la que recibían su dote. (2) 
Han traspasado escritos que recogen la creencia de que el alma femenina del hombre 
reside en el prepucio mientras que el alma masculina de la mujer lo hace en el clítoris; 
por lo que, tras las circuncisiones, ambos se convertirían en verdaderos hombres y 
mujeres (6). 
Otras razones documentadas por las que ha sido practicada son la estética (clítoris de gran 
tamaño) y la reducción del deseo sexual femenino para evitar relaciones entre esclavos 
(en Roma, eliminando así los consiguientes embarazos y aumentando el valor económico 
de las esclavas por ser vírgenes) y extramatrimoniales.  
A lo largo de la historia ha ido ligada a distintas religiones como el cristianismo copto, el 
judaísmo falasha, el animismo y el islam. Pese a esto, ni en la Biblia ni en el Corán se 
hace referencia, aunque las palabras que se extraen de este último para justificarla son: 
“Allah Todo Poderoso creó el deseo sexual en diez partes; dio nueve partes a la mujer y 
una al hombre (…)”, por lo que defienden que la mutilación es necesaria para controlar 
este deseo sexual femenino superior al del hombre.  
Tanto la Iglesia Copta como la Católica rechazan oficialmente este tipo de mutilación, 
mientras que el Estado Islámico dispuso en 2014 que todas las niñas y mujeres entre 11 
y 46 años de Iraq fuesen mutiladas con el fin de “alejarlas del libertinaje y la inmoralidad 
y promover actitudes islámicas”.  
La MGF ha sido usada además con fines terapéuticos en Europa y Estados Unidos entre 
los siglos XVIII y XX para enfermedades como la histeria, epilepsia, catalepsia, 
migrañas, cleptomanía o para evitar la masturbación, la homosexualidad y la 
hipersexualidad. (2) 
ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA 
Respecto a la  PREVALENCIA de la MGF a nivel mundial, cabe aclarar que el número 
exacto de mujeres y niñas que han sido mutiladas no es conocido. Pese a esto, UNICEF 
(8) estima que al menos 200 millones de niñas y mujeres en 30 países la han sufrido, con 
distintos niveles de gravedad, prevalencia y aprobación (ver Anexo 1). Además, la OMS 
(9) advierte que 3 millones de ellas están en riesgo al año.  
Estos datos han ido reduciéndose a lo largo de los años, pues, pese a que la disponibilidad 
de estos es mayor, se ha observado un descenso de la práctica en las tres últimas décadas 
pasando de un 51% de chicas entre 15 y 19 años que lo sufrían en 1985 a un 37% 
actualmente. Aun así, no todos los países avanzan al mismo ritmo (ver Anexo 2), y los 
cambios que se han realizado son aún insuficientes, ya que, como la población en 
crecimiento aumenta, se estima que durante los próximos 15 años el número de mujeres 
y niñas sometidas superará al actual. (8) 
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También se ha reducido la extensión anatómica (hacia el tipo I) (6) y ha aumentado el 
rechazo a la técnica, siendo desaprobada por la mayor parte de las personas con 
información en los países de riesgo (8). Esta desaprobación general junto con el mensaje 
de lo dañina que es la técnica, ha dado lugar a una respuesta protectora con dos 
consecuencias principales: 
- La reducción de la edad a la que se les practica para evitar la negativa y resistencia 
de las niñas (6). De la estimación de UNICEF, 44 millones están por debajo de los 
15 años, habiendo sido la mayoría mutiladas antes de los 5 años. En Yemen el 
85% de las chicas lo sufrieron en la primera semana de vida. (8) 
- La medicalización de la técnica, pasando de la tradicional figura del circuncisor 
(1) a la del profesional sanitario con la esperanza de reducir las complicaciones. 
En Indonesia más de la mitad de las niñas fueron mutiladas por personal médico 
profesional (8). Este cambio legitimiza aún más el proceso, dando la impresión de 
que persigue la salud de las mujeres (3). 
Europa, Australia y Norte América son los territorios con mayor población inmigrante 
procedente de estos países, aunque no hay suficientes estudios sistemáticos para estimar 
la prevalencia (8). El Instituto Europeo de la Igualdad de Género (EIGE) diagnostica 
la causa de este problema en la inexistencia de criterios comunes para medir la 
prevalencia en los distintos países lo que imposibilita la comparación de datos, y ha 
elaborado una guía publicada en 2018 (10) con el fin de unificarlos. En ella se hace 
especial referencia a las niñas refugiadas y a aquellas nacidas en los Estados Miembros, 
pero con ascendencia procedente de los países detallados por UNICEF.  
A nivel nacional, el Mapa de la Mutilación Genital Femenina en España de 2016 (11) 
pone de manifiesto que residen en el territorio 242.654 personas procedentes de países en 
los que se realiza dicha práctica, lo que supone un 5,13% de los inmigrantes totales del 
territorio.  
De ellos, 69.086 son población femenina, de las cuales el 60% están en edad fértil (25-44 
años) y el 16% son niñas entre 0 y 14 años (número que ha crecido un 60% desde 2008). 
Destacan las procedencias nigeriana, senegalesa, gambiana, guineana, ghanesa y 
maliense.  
Cabe recordar que el 89% de las mujeres entre 15 y 49 años de Mali están mutiladas y 
que Gambia es el país con mayor porcentaje de niñas entre 0 y 14 años sometidas (56%) 
(8). Además. conviene añadir que en España las mujeres gambianas presentan las mayores 
tasas de fertilidad (12). 
En cuanto a la distribución de esta población femenina entre las 
CCAA de España, se puede observar que un tercio de ellas 
residen en Cataluña (21.298), seguida de la Comunidad 
Autónoma de Madrid (8891), de las cuales 2.128 son niñas entre 
0 y 14 años.  
 
Es necesario resaltar que la población (especialmente infantil) que haya nacido en España 
y tenga solamente la nacionalidad española pese a tener ascendencia procedente de estos 
países (con la consiguiente carga cultural), no es contabilizada en estas cifras. (11) 
Figura 10: Mapa MFG España 2016 (11) 
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En el  ÁMBITO LEGISLATIVO  a nivel mundial se ha de tener en cuenta que atenta contra: 
- La Declaración Universal de los Derechos Humanos de 1948 (13) en sus 
artículos 2 (“derechos (…) sin distinción alguna de (…) sexo”), 3 (“derecho a la 
vida” (cuando el procedimiento termina en muerte)), 5 (“nadie será sometimiento 
a torturas o tratos crueles”) y 25 (“toda persona tiene derecho a un nivel de vida 
que asegure (…) salud y bienestar”). 
Todos los Estados Miembros de las Naciones Unidas reconocen dicha 
Declaración (14), y el único país en el que podría haber casos de MGF que no lo 
sea es Palestina (15).  
- La Declaración de los Derechos del Niño de 1959 (16) en sus principios I (“sin 
discriminación por motivos de (…) sexo”), IV (“derechos a crecer y 
desarrollarse en buena salud”) y IX (“será protegido contra toda forma de (…) 
crueldad”). 
Documento ratificado por todos los países de riesgo excepto por Sudan del Sur y 
Somalia (17). 
- La Carta Africana sobre los Derechos Humanos y de los Pueblos de 1981 (18), 
también conocida como Carta de Banjul, en sus artículos 1 (“derecho al disfrute 
de sus derechos (…) sin distinción de ningún tipo como (…) sexo”), 4 (“derecho 
al respeto de su vida e integridad”), 5 (“derecho al respeto de la dignidad, (…) 
toda forma de (…) tortura (…) será prohibida”), 16 (“ derecho a disfrutar del 
mejor estado físico y mental posible; Estados firmantes tomaran medidas para 
proteger la salud de su pueblo”), 18 (“Estado se hará responsable de la 
eliminación de toda discriminación de la mujer y de la protección de sus derechos 
y del niño tal como se estipulan en las declaraciones y convenios 
internacionales”) 
Este documento fue ratificado por todos los países excepto por Sudan del Sur (19).  
- Declaración de Beijing de la ONU en 1995 (20) en la que se pretende fortalecer 
los programas de prevención para promover la salud femenina a nivel educativo, 
social, laboral, cultural y legislativo.  
Fue ratificada por todos los países miembros de la ONU; se debe tener en cuenta 
que Palestina no lo es (15). 
- Declaración del Milenio de la ONU aprobada en el 2000 (21), en su artículo 25 
se decide “respetar y hacer valer plenamente la Declaración Universal de 
Derechos Humanos” y “luchar contra toda forma de discriminación contra la 
mujer”; en su artículo 26 se propone “alentar la ratificación y la plena aplicación 
de la Convención de los derechos del Niño”.  
Fue ratificada por todos los países miembros de la ONU (22); se debe tener en 
cuenta que Palestina no lo es (15).  
- Decisión de la Unión Africana en Malabo 2011 (23) en la que, tras la proposición 
de Burkina Faso de apoyar la resolución de UNICEF en cuanto a la MGF, se 
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concluyó reconociendo la urgencia de actuación e invitando a los Estados 
Miembros a apoyar dicha resolución. 
En ese momento, el único país que aún no formaba parte de esta organización era 
Sudán del Sur, que se unió un mes más tarde (24).  
- Resolución de la ONU de 2016 (25) sobre la “Intensificación de los esfuerzos 
mundiales para la eliminación de la mutilación genital femenina” destaca el 
empoderamiento  de las mujeres como arma contra la discriminación y violencia 
que sufren, incita a los Estados a que apliquen tareas de prevención y promoción 
a través de la educación y concienciación y a que condenen las prácticas nocivas.  
 
- Plan de Acción (26) aprobado en 2016 por el Parlamento Panafricano prohibiendo 
la MGF en todos los Estados Miembros.  
De los países africanos que la practican, solo Eritrea no forma parte de este 
Parlamento (27). 
Respecto a la legislación propia de cada país se pueden distinguir distintos casos: (28) 
- No poseen legislación explícita contra la MGF: encontramos dos situaciones 
según si penan o no su práctica: 
 
o No penada: Malasia, Omán, Palestina, Sri Lanka, Yemen, Arabia Saudí, 
Emiratos Árabes, India, Indonesia e Irak.  
 
o Penada: Chad, Liberia, Mali y Sudán.  
Aplican leyes más genéricas como el código penal en cuanto a violencia. 
En el caso de Mali, pese a no tener legislación explícita, posee una 
estrategia a seguir para su erradicación.  
- Poseen legislación explícita contra la MGF: hay tres aspectos que hacen a estas 
leyes distintas entre sí, según estén criminalizados o no, que son: la colaboración 
y la planificación, la realización por personal sanitario y la extraterritorialidad 
(principio que mantiene la criminalidad de la práctica cuando se realiza fuera del 
país en cuestión), encontrando: 
 
o No criminalizan la colaboración y planificación: Burkina Faso (a través 
de la ley aprobada en 1996), Camerún (2016), Egipto (2016) y Mauritania 
(2005; solo criminaliza la práctica en menores de 18 años). 
En todos estos casos, además, no está penalizada la extraterritorialidad.  
o No criminalizan la realización por personal sanitario: Benín (2003; no 
tiene estrategia a seguir), Djibouti (1995), Egipto (2016), Etiopia (2004), 
Gambia (2015), Ghana (1994), Guinea Bissau (2011; única de esta 
categoría que pune la extraterritorialidad), Nigeria (2015), República 
Centroafricana (2010), Tanzania (1998) y Togo (1998, ratificada en 2015; 
sin una estrategia a seguir).  
 
o Pena los dos aspectos anteriores, pero no la extraterritorialidad: 




o Criminalizan todos estos aspectos: Kenia (2011) y Uganda (2010).  
 
- Está recogida como delito explícito en sus Constituciones: Costa de Marfil 
(2016; no recoge la extraterritoriedad ni posee una estrategia a llevar a cabo), 
Senegal (2001; no reconoce la extraterritoriedad) y Somalia (2014; no posee 
estrategia a seguir).  
 
- Está regulada pero no son conocidas las condiciones: Sierra Leona (2019) y 
Colombia (2009).  
Por otro lado, en cuanto a Europa, la Comunicación de la Comisión Europea del 2013 
Hacia la eliminación de la mutilación genital femenina (29) se considera el primer 
compromiso real con medidas específicas para trabajar su erradicación en los Estados 
Miembros de la UE (30).  
Todos los estados miembros de la UE criminalizan esta práctica, aunque solo 18 de ellos 
tienen leyes específicas para este crimen concreto (Bélgica, Dinamarca, Alemania, 
Irlanda, España, Italia, Chipre, Hungría, Malta, Países Bajos, Austria, Suecia, Reino 
Unido, Estonia, Grecia, Portugal, Rumania y Finlandia).  Otros, como Francia, no cuentan 
con alusión directa a esta práctica, sino que hacen uso de leyes más generales referentes 
al daño a la integridad física.  
Además, el principio de extraterritorialidad se aplica en 25 países (no en Bulgaria, 
República Checa y Luxemburgo). A esto se debe añadir que no en todos los países se 
aplica igual, pues hay diferencias entre los ciudadanos, residentes y no residentes.  
Respecto a los profesionales sanitarios, el secreto profesional permite en todos los estados 
miembros denunciar los casos en los que las personas estén en riesgo. Además, Bélgica, 
Alemania, Luxemburgo, Malta, Países Bajos, Suecia y Reino Unido lo tienen 
especificado para este tipo de riesgo concreto en sus legislaciones. Por otra parte, Bélgica, 
Irlanda, España, Francia, Malta, Países Bajos, Portugal, Suecia y Reino Unido han 
desarrollado protocolos para que el personal sanitario sepa enfrentarse a la MGF. (31) 
En España, la Ley Orgánica 11/2003 de Medidas Concretas en Materia de Seguridad 
Ciudadana, Violencia Doméstica e Integración Social de los Extranjeros (32) modifica el 
artículo 149 del código penal incluyendo una disposición específica sobre la mutilación 
genital femenina: “El que causara a otro una mutilación genital en cualquiera de sus 
manifestaciones será castigado con la pena de prisión de seis a 12 años. Si la víctima 
fuera menor o incapaz, será aplicable la pena de inhabilitación especial para el ejercicio 
de la patria potestad, tutela, curatela, guarda o acogimiento por tiempo de cuatro a 10 
años, si el juez lo estima adecuado al interés del menor o incapaz.” 
El artículo 158 del Código Civil (33) recoge todas las medidas que el Juez puede llevar a 
cabo en caso de que la niña esté en riesgo por parte de sus progenitores. Por otra parte, el 
consentimiento de una mujer adulta no elimina la criminalidad del acto, pero reduce las 
penas (34). 
A nivel autonómico, las comunidades de Aragón, Andalucía, Cantabria, Cataluña, 
Comunidad Valenciana, Islas Canarias, Murcia, Navarra, La Rioja, Castilla la Mancha y 
Comunidad de Madrid incluyen este delito entre su normativa regional (30).  
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En el caso de la Comunidad de Madrid, la Ley Integral contra la Violencia de Género 
de 2005 (35) hace referencia explícita a la mutilación genital como objeto a combatir. 
JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
Tras esto, el problema de la mutilación genital femenina muestra por sí solo su magnitud. 
Se trata de una violación de los derechos humanos de millones de mujeres y niñas en todo 
el mundo, incluidas miles en España y, más concretamente Madrid.  
Se debe recordar que la población infantil, principal afectada por este problema, debe ser 
protegida por los demás porque carece de la capacidad de hacerlo por sí misma. Más 
concretamente, debe ser protegida por sus tutores legales, que en la mayor parte de los 
casos son sus progenitores. Cuando estos no lo hacen, el resto de la comunidad e 
instituciones gubernamentales deben proteger a ese menor, aunque sea de sus propios 
padres. (16) 
Es altamente intrigante que, pese a ser conocidos los efectos negativos que la MGF tiene 
en la salud de sus víctimas, y la práctica en sí penada por diversas leyes y tratados y 
perseguida por distintas instituciones, su erradicación aún queda lejos de ser tácita. Esto 
sugiere la existencia de alguna causa muy enraizada en estas culturas para ser capaz de 
luchar contra todo lo que tiene en contra, sobreviviendo incluso a la lejanía física y 
cultural que implica la migración.  
Helman (36) en 2009 definió la cultura como un conjunto de orientaciones (implícitas y 
explícitas) que los individuos heredaban como miembros de una sociedad concreta. Decía 
que la cultura actúa como una “lente” a través de la cual el individuo percibe y comprende 
el mundo, y sin la que no habría cohesión ni continuidad de los grupos humanos. Esta 
continuidad que propicia y permite la cultura no tiene que ser siempre positiva, y con la 
MGF tenemos uno de los muchos ejemplos que se han dado a lo largo de la historia.  
Este factor cultural está tremendamente ligado a la familia, que actúa como unidad social 
básica, teniendo entre sus funciones la educación y la satisfacción de las necesidades 
afectivas y espirituales que son las que desarrollan los valores, creencias, criterios y 
juicios determinando la salud individual y colectiva (37).  
Por tanto, es necesario tener en cuenta que un problema social o cultural no puede ser 
tratado de forma individual, sino que debe realizarse una intervención colectiva, ya sea 
familiar o comunitaria. En el caso de la MGF, parecen precisarse ambas, pues la familia 
es en muchas ocasiones lo único que une a las niñas con la práctica, y el compromiso 
ciudadano es esencial para la erradicación total de la MGF, pudiendo ser conseguido a 
través del conocimiento y visibilidad de esta.  
Por otra parte, cabe resaltar la gran parte de responsabilidad que tiene el personal sanitario 
en el proceso, que es el que practica (cada vez más) la técnica, quien la puede detectar 
(tanto ya realizada como el riesgo de que ocurra) y quien la puede tratar (ya sea el riesgo 
con prevención, como las complicaciones derivadas de la mutilación en sí).  
Desde la enfermería se debe recordar que el Código Deontológico (38) de la profesión 
recoge la obligación de proteger a estas personas en sus artículos 5 (“las enfermeras/os 
deben proteger al paciente, mientras esté a su cuidado, de posibles tratos humillantes, 
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degradantes, o de cualquier otro tipo de afrentas a su dignidad personal”) y 14 (“todo 
ser humano tiene derechos a la vida, a la seguridad de su persona y a la protección de 
la salud. Nadie puede ser objeto de injerencias arbitrarias en su vida privada, en su 
familia o su domicilio”). 
Además, se considera relevante remarcar el lugar privilegiado que está ofreciendo las 
características de este problema a la enfermería. Keroac en 1996 dijo que la práctica 
enfermera se centra en el cuidado a la persona (individuo, familia, grupo, comunidad) 
que, en continua interacción con su entorno, vive experiencias de salud (39); de lo que se 
pueden extraer dos cuestiones fundamentales: 
- Si la tarea enfermera es cuidar, nadie necesita más de ella que este tipo de personas 
vulnerables ante un acto de violencia tan cruel e injustificado.  
- La MGF es un claro ejemplo de cómo, para cuidar a una persona, en este caso las 
niñas y mujeres, es imprescindible cuidar también a su familia, grupo y 
comunidad.  
Por tanto, se encuentra necesario que la enfermería tome un rol importante respecto a este 
tema, pues, con el conocimiento adecuado, las enfermeras (*1) pueden ser parte 





Analizar el papel de la enfermera en la detección y tratamiento de la mutilación genital 
femenina.  
Objetivos específicos  
❖ Describir la práctica, así como los factores de riesgo y razones que la sustentan.  
❖ Determinar la capacitación de las enfermeras para enfrentar la MGF.  
❖ Analizar los protocolos y acciones propuestas y llevadas a cabo para la prevención 













Para llevar a cabo la revisión narrativa se realizó una búsqueda bibliográfica en las 
principales bases de datos con contenidos en ciencias de la salud, como son: Pubmed, 
Scielo, Cuiden, Cinahl, Cochrane Plus, Dialnet y Enferteca. 
Para componer las sentencias de búsqueda se llevó a cabo una búsqueda de términos 
MeSH (Medical Subject Headings) y DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) 
relacionados con el tema a tratar, encontrando:  
Lenguaje libre Términos MeSH Términos DeCS 
Mutilación genital femenina, en inglés: 
Female Genital Mutilation 
 “Female circumcision” 
“Female circumcision” 
 “Circuncisión femenina”  





Rol enfermero, en inglés: 
Nurse’s role 
“Nurse’s role” No se encuentra 
Personal sanitario, en inglés:  
Health Personnel y Caregiver 
“Health Personnel” 
“Caregiver” 
“Health Care Sector” 
“Sector de Atención de 
Salud” 




“Competencia Profesional”  




“Factors de riesgo” 
Factores sociodemográficos, en inglés:  
Sociodemographic Factors 
 “Sociological factors” No se encuentra.  
Determinantes sociales, en inglés: 
Social Determinants 
 “Social Determinants of 
Health” 
 “Social Determinants of 
Health” 
Ritual, en inglés:  
Ritual 
 “Ceremonial Behavior” 
“Ceremonial Behavior” 
 “Consulta Ceremonial”  




 “Motivación”  









 “Terapéutica”  
Tratamiento, en inglés:  
Treatment 
 “Treatment Outcome” 
El único descriptor que 
aparece es el mismo que 
para Terapia.  
Prevención, en inglés:  
Prevention 
 “Prevention and Control” 
“Prevention & Control” 
“Prevención & Control” 
Cuadro 1: Elaboración propia 
Además de estos términos con equivalencia en lenguaje controlado, se utilizaron tanto los 
términos de lenguaje libre como los siguientes por ser muy comunes en los artículos de 
esta temática: ritual, factors, determinants, actitude, predictor, testimony, experience, 
perspective, viewpoint y professional practice.  
Estos términos se combinaron a través de los booleanos AND y OR, que a su vez se 
ordenaron con el uso del paréntesis. La búsqueda de frases se realizó a través del uso de 
comillas o corchetes. El término “Nursing” se truncó como “Nurs*” para no perder 
resultados por la terminación de la palabra.  
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Se limitó la búsqueda a estudios con antigüedad no superior a cinco años, escritos en 
español, inglés, catalán, italiano y portugués, y con al menos el resumen/abstract 
disponible. Se eliminaron los resultados relacionados con hombres (circuncisión 
masculina) y animales. Esto se realizó a través de los filtros disponibles y con el booleano 
NOT. 
Los criterios de inclusión seleccionados fueron:  
- Estudios cualitativos o artículos que versen entorno al ritual, los factores de riesgo 
o las razones por las que se practica. 
- Estudios descriptivos que evalúen la capacitación de los enfermeros para enfrentar 
el problema.  
- Estudios o documentos que incorporen algoritmos o recomendaciones sobre la 
forma de actuación ante la MGF.  
Los criterios de exclusión empleados fueron: 
- Estudios de prevalencia de la mutilación genital femenina o de sus 
complicaciones.  
- Estudios retrospectivos analizando la eficacia de la legislación.  
- Artículos no relacionados con los objetivos del trabajo.  
Se compararon los resultados de distintas búsquedas a través de los booleanos AND y 
NOT para eliminar aquellas que no estuviesen aportando ningún artículo nuevo y conocer 
el número real de artículos.  
La información de dichas búsquedas se encuentra recogida en una tabla en el Anexo 3. 
También se realizó una búsqueda en las instituciones no gubernamentales UNICEF, 
OMS, ONU, AMREF, Mundo Cooperante, Paz y Desarrollo y CEPAIM, y en las 
gubernamentales europeas, nacionales y autonómicas para acceder a sus 
recomendaciones y acciones llevadas a cabo, cuyos resultados se encuentran recogidos 
















Tras la búsqueda bibliográfica en bases de datos, se obtuvo un total de 627 artículos. Tras 
comparar las búsquedas, se despreciaron 350 por estar duplicados. Tras eliminar otros 
150 a través de su título o resumen por falta de pertinencia o disponibilidad (se intentaron 
conseguir cambiando el motor de búsqueda y contactando con algunos autores), quedaron 
127 artículos, de los cuales 102 fueron descartados por su contenido, quedando una 
selección final de 25 artículos. A estos hay que añadir 5 documentos oficiales de las 
instituciones previamente mencionadas.   
Se agruparon en distintas categorías según la información que aportaban y se detalló 
(siempre que fue posible obtener la información) su título, autores/as, año y lugar de 
publicación, diseño, metodología y principales hallazgos en un cuadro en el Anexo 5. 
Tras esto, se procede a organizar la información encontrada en la literatura en los 
siguientes apartados: ritual, razones que sustentan la práctica, factores de riesgo de la 
MGF, nivel competencial enfermero e intervención enfermera.  
RITUAL    
La mutilación genital femenina suele ir unida a una fiesta o celebración, pudiendo estar 
ligada al bautizo (en recién nacidas), al paso de niñas a mujeres con la primera 
menstruación para convertirlas en aptas para casarse (12-13 años) o a una fiesta en sí 
misma (6-8 años). En el caso de emigrar, se les realiza, de forma indiferente a la edad de 
la niña, antes de abandonar el país de origen para alejarlas del “libertinaje e inmoralidad” 
de los países de destino o cuando regresan en el periodo estival (proceso normalmente 
gestionado por la abuela). En Etiopía, a las mujeres que mueren sin haber sido mutiladas, 
se las mutila antes de enterrarlas. (2) 
La decisión de mutilar a una niña la puede tomar casi todo el mundo. No hay consenso 
entre sí se trata de una decisión “masculina o femenina”. Dependiendo de la familia y 
etnia la toma el padre o la madre. (40) En el caso de que estos se nieguen, es común que 
miembros de la familia o cercanos cojan a la niña y la mutilen (41).  
Es realizada, de forma remunerada (ya sea a través de dinero o regalos (42)), por 
“circuncidadoras” tradicionales, generalmente, que son mujeres de elevado 
reconocimiento dentro de la comunidad y que desempeñan además el rol de comadronas 
y/o practicantes tradicionales. Cada vez más, esta figura es desplazada por la del personal 
sanitario para reducir las complicaciones. En Nigeria y Costa de Marfíl es realizada por 
hombres, con oficios de curanderos, barberos o herreros (2), mientras que en el resto de 
lugares, la parte masculina de la sociedad tienen prohibido ver a las niñas y mujeres en 
todo el proceso, hasta que el corte está cicatrizado (42). El nombre que se les da a estas 
practicantes depende del país y del idioma, encontrando: (2) 
- Indonesia: Gudnin, Makate, Makasar. 
- Gambia: Ngnangsimbah. 
- Egipto: Saya. 
- Somalia: Gudniin y Gedda. 
- Sudán: Daya. 
- Guinea Bissau: Fanado. 
- Árabe preislámico: Mubazzira.  
“Las mentiras más crueles se dicen a 
menudo en silencio.” Robert Louis Stevenson 
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A este personal hay que añadir a las ayudantes, que se encargan de sujetar a la niña y 
taparles la boca (2). En ocasiones también se les tapa los ojos. Esto se debe a que las niñas 
acuden sin conocimiento de lo que va a suceder; piensan que van a una fiesta, a bailar, 
cantar y comer cuanto quieran durante dos semanas, y al volver, se les pone vestidos 
bonitos y se les hace una fiesta llena de regalos y comida. (42) 
Se realiza de forma individual y colectiva (a varias niñas de la misma edad), en el propio 
domicilio (cocina o patios traseros), bosques, cabañas apartadas, cerca de ríos… mientras 
se hace sonar unos tambores para que no se oigan los gritos ni los llantos.  
Los utensilios usados para realizar el corte van desde piedras con canto afilado, pasando 
por tapas de lata o cristales, hasta tijeras, cuchillos o dagas. (2) Si se infibula, se utiliza 
para ello espinas de acacia (43). Su cura se realiza dos veces al día hasta que cicatriza 
(tiempo que oscila entre una semana y 40 días en función del tipo) con polvos 
antisépticos, aceite de coco, orina, zumo de limón, alcohol, ungüentos hechos con hierbas, 
leche, huevos, ceniza o estiércol de vaca. En muchas ocasiones, las niñas permanecen ese 
tiempo con las piernas atadas y en el mismo lugar donde se le realizó, momento en el que 
se les inculca el conocimiento popular que necesitaran en su nueva etapa vital. Cuando 
regresan a la comunidad, se encuentran con una fiesta donde se las presenta con sus 
nuevos roles ante la sociedad, que las reconoce como tal.  
La práctica se concibe como un tabú, no se suele hablar de ello, especialmente con 
hombres. (2) 
RAZONES QUE LA SUSTENTAN 
Tras conocer cómo se realiza la mutilación genital femenina, es importante comprender 
por qué ocurre. Los argumentos que avalan la práctica se pueden dividir entre los usados 
por la población general y aquellos que da el personal sanitario para realizarla.  
Las  RAZONES POPULARES que se usan para justificarla se pueden dividir en: (40,42,44) 
- Higiénicas y estéticas: los genitales femeninos se consideran demasiado 
voluminosos, sucios y masculinos (se cree que el clítoris crecerá hasta convertirse 
en un pene). Por esta razón, a las mujeres no mutiladas no se las permite tocar 
agua y alimentos por la creencia de que los contaminarán.  
 
- Religiosas: es asociada con la pureza espiritual y se concibe como un mandato 
religioso imprescindible para seguir profesando la religión en cuestión.  
 
- Sexuales: como forma de evitar las desviaciones sexuales, el adulterio, la 
prostitución, la promiscuidad y de mantener la virginidad. La disminución del 
deseo sexual garantiza la fidelidad de la mujer y la perpetuación de los 
matrimonios polígamos, ya que, al disminuir las demandas sexuales de las 
mujeres, el marido puede satisfacerlas a todas. Además, entra en juego el miedo a 
mantener a hijos no propios. 
También se considera beneficioso por aumentar el placer sexual masculino al 
estrechar el orificio vaginal, e impedir que “el clítoris los mate si les roza” o que 
“creciese tanto que tapase el orificio vaginal” impidiendo la penetración.  
“Una mentira repetida mil veces se convierte 
en una gran verdad.” Joseph Goebbel 
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- Reproductivas: se cree que aumenta la fertilidad de la mujer, facilita el parto y 
protege al bebé durante este, ya que, si toca el clítoris, morirá.  
 
- Económicas: supone un beneficio económico directo tanto para la circuncidadora 
como para la familia, que reciben dinero y regalos. Por otra parte, los comerciantes 
y figuras religiosas del lugar se lucran de la compra de alimentos y materiales 
necesarios para la celebración.  
 
- Socioculturales: relacionadas con el sentimiento de identidad y de pertenencia a 
la comunidad. Es un paso necesario para ser reconocidas como mujeres 
socialmente, paso que precisa de sangre y dolor. Este dolor se considera signo de 
sacrificio y de superación, cualidades muy deseadas para el rol de esposa. 
Además, esa experiencia compartida establece fuertes uniones de solidaridad y 
empatía entre las mujeres.  
También es esencial el concepto de honor, pues este valor familiar depende de la 
virginidad y fidelidad de las mujeres.  
Es comparado con la circuncisión masculina, por lo que “si se les hace a los 
hombres, a las mujeres también”.  
Esto es potenciado con la presión social a través de las consecuencias de no 
exponerse a la mutilación. Las mujeres no mutiladas son consideradas impuras, 
infértiles y sin honor, por lo que difícilmente se casarán. Sin el matrimonio, no 
podrán acceder a tierras ni a seguridad. Tampoco tendrán ningún valor productivo 
para sus familias a través de la dote. Esto producirá un rechazo familiar y 
comunitario completo. Este segundo se extiende en ocasiones al resto de la familia 
siendo expulsados de todos los actos sociales y religiosos con el consiguiente 
sentimiento de culpa por parte de las mujeres que se han negado.  
Las  RAZONES DEL PERSONAL SANITARIO para realizarla se agrupan en: (45) 
- Reducir el daño: como forma de reducir las complicaciones y el dolor (a través 
de anestésicos). Se basan en “alguien lo haría peor”. Lo identifican como forma 
de prevención de la práctica.  
 
- Razones culturales: hay personal sanitario que está a favor de la práctica y que 
la realiza para que no se pierda, o que la concibe como forma de cuidado de estas 
mujeres, ya que las consecuencias para su vida podrían ser peores. También 
algunos hacen referencia a un imperativo religioso.  
 
- Razones económicas: recibir dinero y regalos por practicarla se sitúa como la 
principal razón, aunque no es fácilmente reconocida.  
 
- Como respuesta a presión social: los profesionales aseguran que es “lo que se 
espera de ellos”, y que es una forma de demostrar respeto a los valores culturales 






FACTORES DE RIESGO 
El uso de los argumentos a favor y en contra, y, por tanto, el apoyo o no a la MGF se ve 
condicionado a una serie de factores sociodemográficos, como son: (46) 
- Nivel de educación: es el factor condicionante más fuerte. Las mujeres con altos 
niveles educativos tienen tres veces más probabilidad de oponerse que aquellas 
sin educación formal. Cada nivel de educación de las mujeres disminuye 
considerablemente el apoyo a la práctica. 
- Actividad laboral: las mujeres que se dedican a la agricultura son las que más 
apoyan la MGF (por encima de las que no tienen ninguna actividad laboral), 
mientras que las dedicadas a sectores más industrializados o de servicios 
(incluidas las que dan un servicio clerical) son las que menos lo hacen.  
- Nivel adquisitivo: aquellas mujeres que tienen las necesidades básicas cubiertas, 
tienen más probabilidad de oponerse a la práctica que las que no.  
- Zona de residencia: la oposición a la MGF es más frecuente en áreas urbanas o 
limítrofes que en las zonas rurales.  
- Religión: las cristianas se posicionan mucho más en contra de la práctica que las 
musulmanas.  
- Número de hijos: las mujeres con más hijos rechazan menos la práctica.  
Todo ello parece llevar a un lugar: nivel de autonomía y empoderamiento de las mujeres. 
Otro estudio (47) corrobora esto a través de las variables: poder de decisión de las mujeres 
(sobre la economía familiar (gastos rutinarios y extraordinarios), las visitas a familiares o 
amigos y sobre su salud) y su actitud ante la violencia de género, manteniendo ambas su 
significación estadística incluso tras controlar las variables sociodemográficas.  
Sin embargo, los estudios resaltan que la oposición a la práctica no va unida a la no 
realización de la mutilación a sus hijas, lo que tiene que ver con la presión social a la que 
se hacía referencia en el anterior apartado.  
Por otro lado, también se considera importante conocer el efecto que tiene la migración 
en un problema tan cultural como este. La colisión que permite este suceso entre las 
razones que utilizan para justificar la práctica y la realidad en otros lugares actúa como 
agente educativo (48). Además, aquellas que no apoyaban la MGF o que solo lo hacían 
porque “es lo que se ha hecho siempre”, encuentran en la distancia física un arma para no 
tener que responder a las expectativas de sus familias y comunidades, y se refugian en la 
necesidad de integración en el país en cuestión, lo que supone abandonar algunas de sus 
costumbres y obedecer sus leyes (49).  
NIVEL COMPETENCIAL ENFERMERO 
El siguiente paso es conocer si los profesionales están formados para enfrentarse al 
problema. Los estudios demuestran una gran diferencia entre el conocimiento que tienen 
las matronas y el resto de enfermeras, debiendo tener en cuenta que las primeras tienen 
más probabilidad de detectar mutilaciones genitales ya ejecutadas mientras que las 
segundas tienen más oportunidades para identificar situaciones en riesgo.  
Un estudio realizado en Valencia (50) evidencia que las enfermeras son las que menos 
formación habían obtenido frente a la MGF, siendo el colectivo que peor identificó los 
“La mejor arma de todo opresor es la 
mente del propio oprimido.” Steve Biko 
“Sé el cambio que quieres ver en el 
mundo.” Mahatma Gandhi 
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tipos de MGF y los países en los que se practica. Solo un tercio de ellas sabían qué 
legislación existía en España y únicamente un 2% tenían información sobre el protocolo 
a seguir. En el lado opuesto, se encontraron las matronas, que fueron las que más 
formación habían recibido, y el colectivo que mejor identificó los tipos, la legislación y 
los protocolos existentes. También fueron las que más mujeres y niñas mutiladas o en 
riesgo identificaron. 
Otro estudio de Melilla (51) ratifica esta información y añade que los profesionales creen 
tener más conocimiento sobre el tema del que realmente tienen y que las mujeres tienen 
más probabilidad de detectar la mutilación ya producida que los hombres (70% frente al 
30%). Además, sitúa al personal enfermero (generalistas y matronas) como el que 
identificó al 75% de los casos.  
Ambos estudios concluyen que el conocimiento de los profesionales sobre la MGF es 
insuficiente para afrontarla.  
INTERVENCIÓN 
A continuación, se procede a desarrollar las herramientas con las que los profesionales 
cuentan para tomar parte en el problema. El proceso se puede dividir en detección y 
actuación. Esta segunda puede ser en forma de prevención, si la mutilación no se hubiese 
producido, o de tratamiento de las complicaciones. (52-55) 
La DETECCIÓN de la mutilación genital femenina o del riesgo de que se produzca es una 





Mujer o niña en consulta programada por 
los siguientes programas de AP: 
- Programa de la mujer: 
o Embarazo. 
o Detección del cáncer de cérvix. 
o Planificación familiar 
- Programa de salud infantil. 
- Programas comunitarios de 
colaboración con servicios sociales y 
escolares. 
POSTERIORES CONTACTOS 
Preguntar con naturalidad si ella está 
“cortada” o “cosida”, NO usar “mutilada”. 
No utilizar términos que impliquen 
rechazo o juicio de la práctica para evitar 
sentimientos de culpa, vergüenza y miedo. 
Asegurar confidencialidad. 
No forzarla a responder a no ser que haya 
riesgo inminente. 
Explorar genitales con consentimiento: 
tipo, cicatriz y elasticidad de los tejidos 
PRIMER CONTACTO 
Preguntar sobre: 
- País o etnia de procedencia 
- Hijas y sus edades 
- Tiempo de residencia 
- Frecuencia de visita al país 
de origen. 
 
Establecer relación de confianza 
EN RIESGO 
CIAP Z04: Problemas 
prácticas culturales nc 
 












culturales (*1) / 
Intérpretes 
“Nuestra cabeza es redonda para permitir a los 
pensamientos cambiar de dirección.” Francis Picabia.  
Si se detecta riesgo inminente 
pasar a la siguiente fase 
durante el primer contacto  
CIE 11: GC51 Female 
Genital Mutilation 
 
NANDA: Síndrome Post 
Mutilación Genital 




Gráfico 1: Elaboración propia a partir del Protocolo Nacional 2015 (52) y de la Guía de Actuación CAM 2017 (53) 
*1 Ver *1 Mediadoras culturales de la siguiente página   
*2 Es una propuesta, no aceptado aún. (54) 
Mujer o niña en consulta a demanda por una 
posible complicación de la mutilación genital 
femenina (especial atención en los servicios de 
Urgencias, Pediatría y Salud Mental). 
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Una vez se conoce la situación se pasa a la fase de ACTUACIÓN. Retomando el final del 
algoritmo anterior, esta fase se divide en función de si la mutilación ha sido llevada a 
cabo o no: (2,3,52,53,56-58) 
  MUTILADA 
 
Gráfico 2: Elaboración propia a partir de información de diversas fuentes (2,3,52,53,56-58) 
FSFI: Female Sexual Function Index 
¿NIÑA + viaje al país de origen/confesión? 
Tratar o derivar para reducir las 





Enfocando en los de 
sexualidad y valores y 
creencias.  
Informar de la práctica, 




No realizar exploración en la 
primera visita.  
Preguntar sobre alimentación 
(tradiciones poco saludables). 
Prevenir y tratar infecciones. 
No reseccionar quistes dermoides 
o queloides hasta el postparto por 




en cuadros ansiosos, depresivos 
o de estrés postraumático 
Apoyo emocional: durante el 
resto de intervenciones 
Parte de lesiones 
 















No acuden a la 




Permitir la expresión de 




mitos: Ver Cuadro 4) 
Incitar a la reflexión 
sobre por qué ocurre 
realmente: rol de la mujer 
Entrenarla en 
argumentación  
AGENTE DE CAMBIO 
 
Importancia de avisar ante 
posible viaje para 
“vacunas, higiene, dieta” 
Escuelas 
 
Signos de alerta: 










hacer a las 
mujeres más 
independientes 
Si ha sido 
posterior al inicio 
de la residencia 
en España 




*2 Compromiso preventivo 
Familia y líderes 
 
IMPORTANTE: 
Incluir a las 
mujeres mayores 


























Si es necesaria: episiotomía 
anterior en última parte expulsivo 
En tipo III si no acepta la 
infibulación se realizará cesárea. 
 




Estado periné y suelo pélvico 
Reiniciar relaciones sexuales tras 
4-6 semanas o cicatrización 
adecuada. Aconsejar 
anticonceptivo y lubricante 





De forma preferente para reducir las 
complicaciones obstétricas y 
urológicas. Antes del embarazo, en 
la semana 20-28 o en el expulsivo 
durante una contracción. 
Aclarar: NO se 
reinfibulará 
Médicos del Mundo: 
Mediadora: 913156094 
Salud entre culturas:  
Programa: 913368000 
Supone la culminación del 
proceso preventivo.  
Sirve a los padres para 
mostrárselo a sus familias y 
descargarles de la presión 
Derivar a sexóloga s/p. 
Tipo III: 
✘Métodos barrera femeninos, 
DIU y métodos naturales. 
























75% recobraron la 
sensibilidad y el 92% 
quedaron satisfechas. 




Si es niña 
Sí No 
Anexo 7 




A este algoritmo de actuación hay que añadirle cuatro factores fundamentales:  
El primero de todos es el abordaje multi e interdisciplinar, estando recomendado que 
todo el personal esté formado, incluyendo el administrativo o de admisión. De esta 
manera, todos serían conocedores de la red de recursos que permitiría mantener la 
continuidad asistencial necesaria entre los ámbitos sanitarios (de atención primaria y 
especializada), sociales, educativos y legales. (52) 
El segundo son los hombres y las mujeres de edad más avanzada dentro de la 
comunidad, principales agentes perpetuadores de la práctica, que, por tanto, deben ser 
objetivos principales de todas las intervenciones. Respecto a los primeros se debe destacar 
que son víctimas de la misma estructura de poder que perpetua la mutilación genital 
femenina, siendo también beneficiarios de su destrucción (59). Respecto a las segundas, 
un estudio cualitativo de 2018 (60) demostró que estas mujeres son las que tienen una idea 
formada entorno a la práctica, pues las más jóvenes carecen del “permiso social” para 
emitir tal juicio moral, concluyendo que esta parte de la sociedad, al custodiar la tradición, 
es la que puede cambiarla. Es necesario conseguir modelos de todos los segmentos 
sociales que se opongan a la práctica y que demuestren a los demás que el cambio no es 
imposible (59).  
El tercero de ellos es la metodología de educación que se puede usar para la prevención 
de la mutilación genital femenina. Distintas ONGs han puesto en marcha todo tipo de 
estrategias educativas en los países en los que se practica, pudiendo englobarlas en: clases 
o seminarios específicos en las escuelas sobre MGF, sexualidad e igualdad de género, 
proyecciones de películas u obras de teatro que visibilicen el problema, proyecciones de 
vídeos informativos, y seminarios y talleres formativos para la comunidad (61). Las 
opciones son múltiples, pero para alcanzar una mayor efectividad se recomienda que: (62) 
- La técnica usada gire en torno a la mutilación en sí y no a su abandono, pues es 
menos probable que sea rechazada por la comunidad.  
- El sexo del que realiza la intervención sea el mismo que el del receptor si se 
compone de una fase de entrevista, debiéndose hacer después de haberse ganado 
cierta confianza con el individuo o comunidad.  
- Se haga uso de gráficos o imágenes porque mejoran la comprensión de los 
contenidos.  
Por estas razones, están muy recomendadas las dramatizaciones que visibilizan los 
argumentos a favor y en contra de la práctica, pues sirven simultáneamente para 
sensibilizar y para entrenar en argumentación al permitir que se sientan identificados con 
los personajes sin que la figura educadora abandone su posición neutral (63).  
El último son las consideraciones éticas y legales desde un punto de vista sanitario que 
rodean a la mutilación genital femenina. Los principios éticos fundamentales de 
beneficencia, no maleficencia, autonomía y justicia están implicados; los dos primeros de 
forma evidente mientras que el tercero se relacionaría con la capacidad de decisión sobre 
la práctica por parte de las mujeres, y el cuarto haría referencia a la distribución de 
recursos y oportunidades que se les destina a estas pacientes. Por la ética de mínimos, los 
de no maleficencia y justicia deberían prevalecer sobre los otros dos, por lo que el 
conflicto entre este primero y el de autonomía quedaría resuelto. En el caso del de justicia, 
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habría que tener en cuenta que, si una mujer no recibe una buena calidad de atención 
estando en posesión de los recursos necesarios para hacerlo por la incompetencia o 
irresponsabilidad del profesional, se estaría vulnerando. Por otra parte, entra en juego el 
compromiso de confidencialidad de la información conocida en virtud del ejercicio 
profesional, y que podría entrar en conflicto a la hora de emitir un parte de lesiones o 
maltrato; sin embargo, la ley obliga a romper este secreto profesional ante la sospecha de 
un delito para permitir la aplicación de los mecanismos de protección disponibles. (52) En 
este sentido se debe tener en cuenta que la ley ha demostrado no ser suficiente para acabar 
con el problema. Es más, no es útil sin una tarea previa de sensibilización y educación 
que permita que la imposición que supone la ley no se vea como un ataque directo a la 
cultura, sino como una ayuda para conseguir eliminar una costumbre dañina. (40)   
Para finalizar este apartado, se recogen en el siguiente cuadro los principales mitos usados 
para sustentar la práctica de la MGF y la realidad que los rodea con el fin de facilitar la 
tarea de la desmitificación:  
MITO REALIDAD 
La MGF es buena 
para la salud de 
las mujeres 
La verdad es que no solo no es buena, sino que es perjudicial. No 
solo no previene infecciones, sino que las propicia al no permitir 
la correcta evacuación de fluidos y disminuir la elasticidad del 
tejido, lo que aumenta el riesgo de pérdida de integridad cutánea. 
A esto hay que añadirle el resto de consecuencias obstétricas, 
sexuales y psicológicas que acarrea. 
Es más limpia 
El clítoris crecerá 
hasta convertirse 
en un pene 
Estos argumentos son radicalmente falsos y se desmontan 
mostrando imágenes de genitales femeninos sin mutilar y 
ejemplos de mujeres con pareja e hijos que no han muerto a 
causa de este órgano. 
El clítoris mata si 
se toca 
La religión obliga 
a realizarla 
Esto es falso, ya que: 
- Ningún libro sagrado recoge su obligación ni recomendación 
directa.  
- Es anterior al origen de las religiones 
- Es practicada en países con distintas religiones y no todos los 
países con la misma religión la practican. 





En primer lugar, no todos los hombres lo prefieren, los más 
jóvenes prefieren cada vez más casarse con mujeres no mutiladas 
por el beneficio que conlleva esto para ellos también. Este 
beneficio gira en torno a la vida sexual. El placer femenino 
puede verse disminuido o abolido con la mutilación al eliminar el 
clítoris a lo que hay que añadir el dolor que pueda conllevar, 
especialmente si está infibulada. Y el masculino, no solo reside 
en la penetración, sino que la interacción con su pareja es una 
parte esencial. 






fidelidad de las 
mujeres 
La virginidad y fidelidad son valores, no tienen nada que ver con 
el clítoris. Son trasmitidos por la educación, con indiferencia de 







fertilidad de las 
mujeres y salud 
de los hijos 
Es falso. Está demostrado que disminuye la fertilidad por las 
infecciones de repetición y que aumenta la mortalidad materna e 
infantil por el sufrimiento fetal que implica la infibulación. 
Se debe explicar que el menor número de descendencia en los 
países occidentales se debe al uso de anticonceptivos. 
Es buena para la 
economía 
La realidad es que, a pesar del beneficio económico de las 
“circuncidadoras”, familia y comerciantes, la MGF supone una 
pérdida de recursos en gasto sanitario para paliar las 
consecuencias negativas de la práctica y la pérdida de vida o 
capacidad que conllevan una disminución en la producción. 




La MGF cada vez se realiza a edades más tempranas por lo que 
no se está realizando realmente por eso. 
La circuncisión 
masculina y la 
mutilación 
femenina es lo 
mismo 
Anatómicamente, el análogo de la circuncisión masculina sería la 
retirada del prepucio del clítoris. Puede enseñárseles lo que 
supondría en el pene realizar la mutilación, por lo que eliminar el 
clítoris equivale a eliminar el glande, y que el resto de tipos de 
MGF conllevan seguir cortando y cosiendo. 
Cuadro 4: Elaboración propia a partir de información de diversas fuentes (40,42,43,53) 
Es conveniente puntualizar que en este trabajo no se recogen preguntas, respuestas o 
frases recomendadas que sí aparecen en algunos documentos consultados para que las 
enfermeras afronten el problema. Se considera que la ayuda a estas profesionales se 
realiza proporcionando conocimiento y no dictando lo que deben decir. Se reconoce la 
identidad de cada una de las profesionales como una riqueza que no debe ser coartada, 
sino aprovechada para seguir encontrando nuevos mecanismos para luchar contra la lacra 






La OMS (3) redactó tres principios rectores que recapitulan muy adecuadamente los 
aspectos tratados en este trabajo en relación a la mutilación genital femenina: 
1. Las niñas y mujeres que viven con MGF han experimentado una práctica nociva y 
deben estar provistas de cuidado sanitario de calidad.  
Esto conlleva intrínseco la necesidad de capacitación de los profesionales, en 
especial de las enfermeras, que son las que se abordan en este documento. Para 
poder tomar parte activa en un problema primero hay que conocerlo. Los estudios 
analizados demuestran una escasez de formación entre ellas que probablemente se 
relacione con tratarse de un problema emigrado, quedando aparentemente lejos. Sin 
embargo, la globalización del planeta produce que los problemas que antes eran de 
unos pocos, ahora sean de todos, al igual que las herramientas para combatirlos.  
Aquí también cabe recordar que cuidar no es solo eliminar el problema. Aunque la 
prevención es muy importante, la reducción de las complicaciones una vez se ha 
producido la mutilación también lo es. No se debe caer en dedicar todos los 
esfuerzos a la prevención de la MGF y, si al final se termina produciendo, 
contemplarlo como un fracaso y el fin de la actuación.  
2. Todos los implicados – a nivel comunitario, nacional, regional e internacional – 
deben iniciar o continuar acciones dirigidas a la prevención primaria de la MGF.  
La MGF debe entenderse como un problema de salud pública, no por su prevalencia 
ni su incidencia sino por la crueldad que entraña (64). Por ello, es necesario conocer 
los recursos disponibles para permitir el imprescindible trabajo interdisciplinar de 
los distintos sectores de la sociedad.  
Además, cabe resaltar que esta práctica dificulta el logro de cinco de los ocho 
Objetivos de Desarrollo del Milenio formulados por Naciones Unidas en 2000: (65) 
o Objetivo 1: Erradicar la pobreza extrema y el hambre. La pérdida de la 
vida o de las capacidades físicas o psíquicas convierte a las mujeres en 
menos productivas, lo que perpetua el ciclo de la pobreza.  
o Objetivo 3: Promover la igualdad entre los géneros y la autonomía de la 
mujer. Dado que esta práctica se basa en un sistema social patriarcal en el 
que la mujer no es nada para su familia ni sociedad sin el casamiento, y 
que el objetivo de la práctica es controlar la sexualidad de las mujeres para 
mantener este sistema, sin su erradicación, este objetivo no se podría 
conseguir.  
o Objetivo 4: Reducción de la mortalidad infantil. La MGF produce 
hemorragias, infecciones y shocks, así como la muerte de bebés durante el 
parto por el aumento del sufrimiento fetal.  
o Objetivo 5: Mejorar la salud materna. Las consecuencias obstétricas entre 
las que se sitúa la muerte materna durante el parto no permiten la 
consecución de este objetivo.  
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o Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, paludismo y otras enfermedades. El 
uso de material no estéril y compartido para distintas niñas y la presencia 
de tejido cicatricial que aumenta la probabilidad de desgarros, eleva el 
riesgo de contraer enfermedades de trasmisión sexual.  
 
3. La medicalización de la mutilación genital femenina no es aceptable en ningún 
caso porque viola los principios médicos éticos al tratarse de una práctica nociva, 
promover su perpetuación y producir riesgos que pesan más que cualquier posible 
beneficio.  
Los profesionales sanitarios deben dejar de ser parte del problema, ya sea por actuar 
a su favor o por no actuar, para ser parte de la solución.  
En este punto es necesario aclarar que ninguna tradición o costumbre puede ser 
considerada por encima de los Derechos Humanos internacionalmente reconocidos 
(66). La cultura no puede estar por encima de los individuos que la forman. No se 
debe olvidar que toda costumbre lo es porque las personas la realizan, y en cuanto 
lo dejen de hacer, lo dejará de ser; no es un ente en sí misma. Por tanto, no es 
permisible que el discurso proteccionista de las culturas pase por encima de los 
derechos fundamentales de todo ser humano.  
Las  LIMITACIONES del trabajo posiblemente giren en torno a mi incapacidad para abarcar 
cierta bibliografía por desconocer el idioma en el que estaba escrita o no ser capaz de 
obtener su texto completo, así como a la escasez de estudios, guías o recomendaciones 
respecto al rol enfermero. Varios de ellos resaltan la posición privilegiada de estos 
profesionales para formar parte fundamental del problema, pero no detallan los beneficios 
que pueden aportar. Por tanto, se considera necesario que los enfermeros reivindiquen su 
lugar a base de demostrar su utilidad.   
Las POSIBLES FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN tienen que ver con las conclusiones a 
las que llegan la mayor parte de estudios referentes a la escasez de bibliografía sobre: 
- Conocimiento del apoyo real de la práctica: un estudio (67) revela que la 
persecución de la práctica ha producido que muchas personas se muestren en 
contra de ella si se les pregunta de forma directa su posicionamiento, pero que en 
cuanto se les pregunta sobre su deseo de tener una hija o nuera con ciertas 
características (que viva en la ciudad, que se case pronto, que vaya a la 
universidad, que viva cerca de casa o que esté mutilada), las respuestas son 
bastante distintas. Por tanto, parece adecuado que los estudios sobre apoyo que se 
realicen incluyan técnicas más indirectas de entrevista para conseguir desvelar 
este apoyo oculto.  
- Eficacia de las intervenciones: se ha encontrado poca bibliografía que evalúe las 
intervenciones, especialmente sobre la reconstrucción de clítoris. Es necesario que 
se realicen estudios que puedan afirmar la utilidad de estas técnicas para que se 
pueda efectuar recomendaciones al respecto y que más mujeres y niñas puedan 
beneficiarse de ellas.  
 
 “Ningún padre quiere hacer daño a su hija. Ellos lo 
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Benín 9% 0,2% I y II 86% 89% 
Burkina Faso 76% 13% I y II 90% 87% 
Camerún 1%  I y II 84% 85% 
Chad 44%  I, II y III 36% 49% 
Costa de Marfil 38% 10% I y II 82% 82% 
Djibouti 93%  III 51%  
Egipto 87% 14% I, II y III 38% 28% 
Eritrea 83% 33% III 82% 85% 
Etiopía  74% 24% I, II y III 63%  
Gambia 75% 56% I y II 33%  
Ghana 4% 1% I y II 93%  
Guinea 97% 46% I y II 21% 38% 
Guinea-Bissau 45% 30% I y II 81%  
Kenia 21% 3% I, II y III 93% 89% 
Liberia 50%  I y II 56%  
Mali 89%  I y II 20% 21% 
Mauritania 69% 54% I y II 53% 18% 
Níger 2%  I y II 82% 91% 
Nigeria 25% 17% I y II 64% 62% 
República 
Centroafricana 
24% 1% I y II 75%  
Senegal 25% 13% I y II 81% 79% 
Sierra Leona 90% 13% I y II 23% 40% 
Somalia 98%  III 33%  
Sudán 87% 32% III 53% 64% 
Tanzania 15%  I y II 92% 89% 
Togo 5% 0,3% I y II 95% 96% 






Nuevas identificaciones aún no contrastadas 
Emiratos Árabes 
India MGF identificada en algunos grupos étnicos 
Indonesia  49%    
Irak 8%   88%  
Malasia 
MGF documentada sin prevalencia estimada 
Omán 
Palestina Nuevas identificaciones aún no contrastadas 
Sri Lanka MGF identificada en algunos grupos étnicos 
Yemen 19% 15% III 75%  
AM Colombia MGF identificada en algunos grupos étnicos 
Tabla 1: Elaboración propia a partir de datos de UNICEF (8), Mapa de MGF 2016 (11) y F. Wassu UAB (68) 
 
ANEXO 2: EVOLUCIÓN DE LA PRÁCTICA 
 
 
Figura 9: UNICEF’S Data Work on FGM/C, 2016 (8) 
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ANEXO 3: BÚSQUEDAS EN BASES DE DATOS 








female circumcision AND (ceremonial 
behavior OR ritual) NOT male 
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Factores de riesgo 
female circumcision AND (sociological 
factors OR social determinants of health 






female circumcision AND (factors OR 
determinants) NOT male 
51 - - 
female circumcision AND (actitude OR 
predictor) NOT male 
2 - - 
Razones que la sustentan 
female circumcision AND motivation NOT 
male 
7 - 2 
female circumcision AND (testimony OR 
experience OR perspective OR viewpoint) 
NOT male 
28  




1 + 1 
Profesionales 
female circumcision AND nurs* NOT male 45 - 3 
female circumcision AND (health personnel 
OR caregivers OR nurs* OR professional 
practice) NOT male 
72 





female circumcision AND professional 
competence 
10 





Female circumcision AND nurse’s role 
NOT male 
6 - - 
Intervenciones 
female circumcision AND therapeutics 
NOT male 
187 




3 + 1 
female circumcision AND treatment 
outcome NOT male 
7 - - 
female circumcision AND prevention and 
control NOT male 





“female circumcision” OR “female genital 
mutilation” 
15  










“female circumcision” OR “female genital 
mutilation” 
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“female circumcision” AND (“ceremonial 






Factores de riesgo 
"female circumcision" AND factors NOT 
male 
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Razones que la sustentan 
“female circumcision” AND motivation 
NOT male 
1 - - 
Profesionales 
"female circumcision" AND nurs* NOT 
male 
4  






“female circumcision” AND therapeutics 
NOT male 










“female circumcision” OR “female genital 
mutilation” NOT male 
(no Pubmed) 
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“female circumcision” OR “female genital 
mutilation” 
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4 + 2 
Profesionales 
“female circumcision” OR “female genital 
mutilation” AND nurs* 








[mutilación genital femenina] 
2  




1 + 1 
Tabla 2: Elaboración propia 
*Por falta de pertinencia o disponibilidad 
Artículos duplicados / Búsqueda sin resultados novedosos 
ANEXO 4: BÚSQUEDA EN INSTITUCIONES 
Institución Documentos 
OMS 
WHO guidelines on the management of health complications from female genital 
mutilation. 2016 
UNICEF FGM/C. A statistical overview and exploration of the dynamics of change. 2013 
CEPAIM Mujeres Plenas. Notas sobre mutilación genital femenina. 2014 
Médicos del 
Mundo 
Política de Médicos del Mundo España. Sobre Mutilación Genital Femenina. 2017 
Paz y 
Desarrollo 
La ablación o mutilación genital femenina. Guía Práctica 2016 
Mundo 
Cooperante 
Resolución de la convocatoria e inicio de los proyectos. 2018 
AMREF Vídeo Het verhaal van Nice. 2014 
Europea Estimation of girls at risk of female genital mutilation in the European Union. 2018 
Nacional 
Guía para profesionales. MGF en España. Prevención e intervención. UNAF, 2015 
Protocolo común para la actuación sanitaria ante la Mutilación Genital Femenina. 2015 
Manual de Prevención de la Mutilación Genital Femenina. Mujeres en Igualdad 2016. 
Autonómica 
Guía de Actuaciones Sanitarias para la Prevención de la Mutilación Genital Femenina 
en la Comunidad de Madrid. 2017 
Guía breve de actuaciones sanitarias en la Comunidad de Madrid. 2018 










ANEXO 5: ARTÍCULOS SELECCIONADOS 
Título Autor / Año / Lugar Diseño Metodología Principales Hallazgos 
Información General 
La voz de las mujeres sometidas a 
mutilación genital femenina. 






Entrevistas abiertas a 24 mujeres que hayan vivido 
hasta los 18 años (al menos) en países de riesgo y 
la hayan sufrido en sí mismas o muy de cerca  
(42) Conocimiento del factor 
cultural del problema y del papel 
enfermero 
Guía para Profesionales. 
La MGF en España 
Prevención e intervención 





(43) Información sobre razones, 
factores de riesgo e intervenciones 
Manual de Prevención de la 








(2) Información sobre el rito, 
razones y actuación 
Guía de Actuaciones sanitarias para 








(53) Información sobre el rito, 
motivaciones y actuación 
Razones que la sustentan 
Enfermería y Cultura: las fronteras 







Entrevista semiestructurada de 25 hombres que han 
vivido hasta los 18 años (al menos) en países en los 
que se practica  
(40) Descripción y análisis de 
opiniones. Creación Modelo 
Conceptual para concienciación. 
I knew how it feels but couldn’t 
save my daughter; testimony of an 







Entrevista a mujer que fue mutilada y mutiló a su 
hija. 
(44) Importancia de la MGF en el 
rol de la mujer y en el sentimiento 
de pertenencia a la comunidad.  
The mothering experience of 
women with FGM/C raising 
“uncut” daughters, in Ivory Coast 
and in Canada 
S.Koukoui, 





Entrevista a 15 mujeres que vivieron en Costa de 
Marfil 
(41) Retos al negarse a la práctica 
Understanding the motivations of 
health-care providers in performing 
female genital mutilation: an 







Revisión de 14 artículos 
(45) Razones del personal sanitario 




Título Autor / Año / Lugar Diseño Metodología Principales Hallazgos 
Factores de riesgo 
Women’s position and attitudes 
towards female genital mutilation in 
Egypt: A secondary análisis of the 
Egypt demographic and health 
surveys 
R. Rossem, 






Análisis de las Encuestas Demográficas y 
Sanitarias de Egipto entre los años 1995 y 2014. 
(46) Posición ante la MGF en 
función del nivel educativo, 
adquisitivo, lugar de residencia, 
actividad laboral, religión y 
número de hijos. 
The relationship between female 
genital cutting and women’s 
autonomy in Eritrea 





Análisis Encuesta Demográfica y Sanitaria de 
Eritrea 2002 
(47) Relación entre la autonomía 
femenina y la probabilidad de 
mutilación 
“This is not my Fatherland” Female 
Genital Mutilation/Cutting in the 
context of migration: Narratives of 






Entrevista a 9 mujeres refugiadas procedentes de 
Nigeria y mutiladas 
(49) Opinión sobre la mutilación 
genital tras la emigración 
Cultural change after migration: 







Revisión bibliográfica de estudios cuantitativos y 
cualitativos y literatura gris.  
(48) Efecto de la migración en 
MGF. 
Competencia profesional 
Knowledge, attitudes and practices 
of primary healthcare professionals 
to female genital mutilation in 









Cuestionario autoadministrado a 321 profesionales 
(146 enfermeras y 11 matronas) 
(50) Conocimiento y formación 
divididas por categoría profesional 
Exploración de los conocimientos 
sobre mutilación genital femenina 
del personal sanitario 







Cuestionario autoadministrado de preguntas 
abiertas a 64 profesionales (16 matronas, 11 EIR 
de matronas y 18 enfermeras) 
(51) Conocimiento y habilidades 
con especial referencia al colectivo 
enfermero 
Intervenciones 
WHO guidelines on the 
management of health 






Análisis de bibliografía y opiniones de expertos 
para formular las recomendaciones 
(3) Recomendaciones y best 
practice de intervenciones 
quirúrgicas y psicosociales 
Protocolo común para la actuación 






(52) Detección y actuación ante 
MGF o riesgo de que ocurra. 
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Título Autor / Año / Lugar Diseño Metodología Principales Hallazgos 
Prevención 
Algoritmo de actuación en la 
prevención de la MGF. Estudio de 






Revisión bibliográfica y entrevista a los padres de 
las niñas en riesgo 
(56) Algoritmo de actuación 
The role of older women in 
contesting norms associated with 
female genital mutilation/cutting in 









15 grupos de discusión con 6-8 participantes cada 
uno con dos moderadores reconocidos en la 
comunidad 
(60) Mujeres de avanzada edad 
como motores de cambio de 
opinión sobre la MGF.  
Female Genital Mutilation in 
Kenya: are Young men allies in 
social change programmes? 
E.Brown, F.Mwangi-






72 entrevistas a través de PEER (Participatory 
Ethnographic Evaluation Research) 
(59) Hombres jóvenes (18-25 
años) como aliados en la lucha 
Effectiveness of health education as 
an intervention designed to prevent 





2018, Reino Unido 
Revisión 
narrativa 
20 estudios sobre la efectividad de las 
intervenciones 
(62) Factores facilitadores o 
dificultadores de la educación 
Changing cultural attitudes towards 
female genital cutting 
S.Vogt, N.Zaid, 






2 experimentos en Sudán a través de 4 películas 
con familias discutiendo sobre la mutilación y test 
de opinión antes y después.  
(63) Método menos intrusivo 
(menos rechazado) para ampliar 
los puntos de vista 
Tratamiento 
Using the Female Sexual Function 
Index to evaluate sexual function in 
women with genital mutilation 
undergoing surgical reconstruction: 









Cuestionario FSFI pasado a 12 mujeres antes y 3 y 
6 meses después de la reconstrucción.  
(57) Resultados de reconstrucción 
de clítoris medidos con escala 
A multidisciplinary approach to 
clitoral reconstruction after female 







Tras la búsqueda bibliográfica analiza distintos 
aspectos de la cirugía reconstructiva 
(58) Equipo interdisciplinar como 
método más eficaz contra la MGF 
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Título Autor / Año / Lugar Diseño Metodología Principales Hallazgos 
Enfermería 
Riesgo de Mutilación Genital 








(55) Propuesta de diagnóstico de 
riesgo 
Propuesta de diagnóstico de 
Síndrome Post Mutilación Genital 
Femenina 
I.Jiménez, 




(54) Propuesta de diagnóstico de 
enfermería 
Estrategias para el abordaje y 
prevención de la mutilación genital 




I.Jiménez y J.Pastor 
Revisión 
videográfica 
Análisis 9 vídeos sobre estrategias usadas para 
prevenir la práctica. 
(61) Información y actuación ante 
riesgo inminente. 
Conclusión 
Indirect questioning method reveals 
hidden support for female genital 
cutting in South Central Ethiopia 
M.Gibson, E.Gurmu, 






Encuesta a 1620 adultos de dos distritos rurales de 
Oromía, Etiopía 
(67) Si el apoyo a la práctica es 
preguntado indirectamente se 
encuentra mayor tasa que si se 
hace con preguntas directas 
La mutilación genital femenina 






Análisis legislativo y cultural 
(66) Límite de la costumbre, 
equipo multidisciplinar e 
importancia de la prevención. 
Impacto de la mutilación genital 








Selección de 24 artículos 
(65) Relación con pobreza, 
mortalidad y morbilidad infantil, 
complicaciones obstétricas y VIH 
La mutilación genital femenina 







(64) Rol enfermero, importancia 
capacitación y límite cultural 



























































Figura 12: Fuente Guía de Actuaciones Sanitarias CAM (53). 
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Figura 13: Fuente Trabajo Original 2004 (69). 
 
 
 
